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Sr. Harold Ridley    implantó por primera vez exitosamente un  lente  intraocular en uno de sus 
pacientes,    en  el Hospital de  Londres  St  Thomas. Hasta  entonces  se dejaba  a  los pacientes 




Guerra Mundial, notó que cuando  las astillas de  las cabinas aéreas se alojaban en  los ojos de 
pilotos  heridos,  éstas  no  producían  rechazo,  llevándolo  a  proponer  el  uso  de  éste material 
Perspex (PMMA) para sustituir el cristalino. 
Sin  embargo,  la  idea  de  las  lentes  intraoculares  no  tuvo  aceptación  mundial  en  aquel 
momento. No fue hasta el año 1970, cuando nuevos descubrimientos en lentes intraoculares y 
técnicas quirúrgicas hicieron posible el implante y la estabilidad de las lentes dentro del ojo. 
Desde  entonces  hasta  ahora mucho  han  cambiado  los modelos  de  lentes multiplicando  su 
complejidad y así llegamos a las actuales lentes intraoculares; asféricas, tóricas y multifocales. 
Al    mismo  tiempo  que  evolucionaban  la  prótesis  intraoculares,  evolucionaba  la  técnica 
quirúrgica,  de  tal  forma  que  hemos  pasado  en  pocos  años  de  una  cirugía  invasiva 
(extracapsulares con incisiones de 6 mm) con lentes rígidas y una recuperación lenta y larga y 
cuyo  resultado  refractivo    era  relegado  a  un  segundo  plano  a  una  cirugía  mínimamente 
invasiva,  con  una  recuperación  tremendamente  rápida  y  con  una  exigencia  refractiva 
importante. Hoy en día  los pacientes entienden  la  cirugía de  las  cataratas  como una  cirugía 
menor. ¿Cúantas veces hemos oído en la consulta el comentario “pero eso no es nada, todo el 










visión  pero  alguna  vez  hemos  tenido  pacientes  que  ven  la  última  fila  del  optotipo  y  sin 
embargo refieren no ver bien. Surgen nuevos horizontes con nuevas incógnitas. 




Hasta  hace  unos  pocos  años  únicamente  teníamos  en  cuenta    el  desenfoque  (miopía  e 
hipermetropía)  y  el  astigmatismo  pero  en  los  últimos  años  se  ha  visto  que  hay  otros 








paradoja  de  que  tenemos  pacientes  subjetivamente  descontentos,  pero  cuyas  pruebas 
objetivas  están  dentro  de  la  normalidad  y  viceversa,  pero  son  los  primeros  los  que  más 
desazón nos producen ya que no sabemos muy bien cómo mejorar su situación y hasta hace 
poco,  tampoco  sabíamos  qué  estaba  pasando  realmente.  Hay  que  puntualizar  que  los 













¿Están  justificadas  las  lentes “Premium”? ¿Realmente valen  lo que cuestan? ¿Son tan buenas 
desde el punto de vista de calidad visual? 
Ante  todo  somos médicos y más allá del prestigio profesional debemos  tener en  cuenta  las 
necesidades  de  nuestros  pacientes  y  ofrecerles  realidades,  procurar  no  crear  falsas 
expectativas  que  darán  lugar  a  frustraciones  y  por  ello  es  importante  conocer  las 
características de cada lente y qué ventajas pueden aportarnos.  
Debemos conocer qué factores limitan la agudeza visual, cómo podemos mejorarlos (aquellos 







Además de  los  factores de óptica y  las características anatómicas del ojo, debemos conocer 




tenemos que hablar más  con nuestros pacientes para  explicarles  las distintas posibilidades, 
ventajas y desventajas de cada una y aun así, alguna vez nos equivocamos. 
Esta  sería  la  justificación  ética  de  nuestro  estudio  pero  un  punto  secundario  aunque 
importante  sería  la  justificación  económica:  ¿Realmente  una  lente  “Premium”  vale  lo  que 
cuesta?, ¿merece  la pena  invertir  tanto dinero en corregir  la presbicia en  la  sanidad pública 
cuando hay otros capítulos de la sanidad abandonados o con escasos recursos? 
Hoy  en  día  la  cirugía  de  las  cataratas  es  la  cirugía más  practicada  en  el  ser  humano. Unas 
250.000 personas se operan de esta afección en España. El coste de dicha cirugía es de 1.540 













El  propósito  de  nuestro  estudio  es  valorar  la  calidad  visual  de  tres  tipos  de  lentes 




‐ Determinar  qué  lente  intraocular  presenta  los  mejores  parámetros  de  calidad 
visual. 
‐ Independientemente  de  la  calidad  visual,  con  qué  lente  están  más  felices  los 
pacientes: esta cuestión es compleja ya que a pesar de  los  inconvenientes de  las 
lentes multifocales,  la motivación  para  implantar  una  u  otra  es  distinta.  De  tal 
forma que hay pacientes que a pesar de sus quejas cuando se  les ofrece cambiar 
por una lente monofocal se niegan. 
‐ Determinar  parámetros  objetivos  de  mala  calidad  visual  en  aquellos  pacientes 
descontentos y hacer un seguimiento a lo largo del tiempo. 
‐ Correlacionar los datos objetivos con las encuestas de satisfacción. 
‐ Comparar  la  situación  preoperatoria  con  la  postoperatoria  e  interrogar  a  los 
























Kepler  (siglo XVII)  fue uno de  los primeros  científicos que  se  interesó por el estudio del ojo 
como  instrumento  óptico.  En  particular,  se  interrogó  acerca  del mecanismo  que  permitiría 
enfocar objetos  situados a diferentes distancias. Basándose en observaciones  realizadas con 
una cámara oscura,  llegó a  la conclusión de que el cristalino debía moverse hacia delante y 
hacia  atrás  a  fin  de  posibilitar  dicha  tarea.  Scheiner  dio  su  apoyo  a  esta  hipótesis,  aunque 
también  señaló que  la modificación de  la  curvatura del  cristalino podría  ser una posibilidad 




al que  se  le había extraído  la  lente. No obstante,  seguía  sin estar del  todo  claro  cuál era el 




Purkinje descubrió  las  imágenes  correspondientes a  reflexiones de una  fuente de  luz en  las 
caras  anterior  y  posterior  del  cristalino.  Cuando  un  sujeto modificaba  su  punto  de  fijación 
entre un objeto lejano y otro cercano, se producían variaciones en dichas imágenes, lo que era 
atribuible  a  una modificación  de  la  curvatura  de  las  caras  de  la  lente.  En  este mismo  siglo 








15  –  30  micras  es  tejido  hialino  ectodérmico  y  es  más  gruesa  en  su  parte  anterior  que 
posterior. El epitelio de  la  lente, una única capa de células epiteliales cuboideas se encuentra 
por  debajo  de  la  cápsula  anterior  y  ecuatorial.  Las mitosis  en  la  zona  ecuatorial  producen 
células  elongadas,  hexagonales  y  aplanadas  que  se  extienden  anterior  y  posteriormente  y 
componen la substancia del cristalino. Estas células a medida que van emigrando del ecuador 
al centro, se transforman en   fibras y desarrollan extensas  interdigitaciones que permiten  las 
uniones de unas con otras y previenen el deslizamiento de unas fibras sobre otras. Las nuevas 















Las  superficies anterior y posterior  se pueden describir  como parábolas,  con un  centro más 




Detrás  de  la  lente  se  encuentra  el  vítreo.  Hay  una  línea  que  une  el  cristalino  al  vítreo 




Según  la  teoría  de  Helmholtz,  respaldada  en  su  esencia  por  la  mayoría  de  la  comunidad 
científica, durante  la  visión  lejana  el músculo  ciliar  se  encuentra  relajado.  En  esta  situación 




lente  adopta,  pues,  una  forma  más  esférica.  De  acuerdo  con  Helmholtz,  durante  la 
acomodación  es  sobre  todo  la  cara  anterior  la  que  adquiere  una  curvatura  más  convexa. 
Simultáneamente,  esta  cara  se desplaza hacia  adelante,  al  igual que  el margen del  iris que 
delimita a  la pupila. Además, en  la visión cercana también se produce una constricción de  la 
pupila (así como un aumento en el ángulo de convergencia de los ojos). 
Gullstrand, que recibió el Nobel de Medicina en 1911 por sus estudios en Óptica Fisiológica, 








elasticidad  del  cristalino  es  demasiado  baja  como  para  desempeñar  la  tarea  asignada  por 
Helmholtz. En cambio, la cápsula que lo envuelve sí que es altamente elástica. Por tanto, ante 
la  relajación  de  las  zónulas,  la  cápsula  actuaría  sobre  el  cristalino,  modificando  su  forma 





el  mecanismo  quedaría  como  sigue;  cuando  el  músculo  ciliar  se  encuentra  relajado,  la 
elasticidad de la coroides tira de todo el sistema de zónulas, extendiendo el cristalino. Llega un 
momento en el que esta tensión se equilibra con la ejercida en sentido opuesto por la cápsula, 
alcanzándose  el  estado  de  desacomodación.  En  cambio,  cuando  el músculo  se  contrae,  el 
cuerpo  ciliar  se mueve  hacia  el  ecuador  del  cristalino.  Como  el plexo  zonular  se  encuentra 
unido al cuerpo ciliar por medio del sistema de fibras secundario, este movimiento del cuerpo 








La  velocidad  de  crecimiento  disminuye  en  la  primera  década  de  la  vida  para  continuar  de 




















Hasta  ahora  el  diámetro  sólo  podía  ser medido  en  cristalinos  de  ojos  de  cadáver  que  no 
representan  el  diámetro  de  un  cristalino  in  vivo.  Smith  (P,  1883)2  identificó  que  cuando  la 
zónula se corta para sacar el cristalino, el de los jóvenes toma la forma que tendría si estuviera 
acomodando. Por  tanto cuando medimos el diámetro del cristalino aislado,  las  lentes de  los 
jóvenes  tienen un diámetro menor que el de los ancianos.  
La  resonancia  magnética  demuestra  que  no  hay  cambios  con  le  edad  en  el  cristalino  sin 
acomodar y si un aumento del diámetro del cristalino” acomodado” con la edad.  
Los  procesos metabólicos  normales  y  la  absorción  de  la  luz  generan  radicales  libres.  Para 
contrarrestar los efectos de la oxidación, las células mantienen en el interior del citoplasma un 
medio reductor gracias a la acción de las mitocondrias, pero las células más profundas carecen 





espacio  intercelular  o  de  las  uniones  intercelulares.  Para  reducir  la  dispersión  de  la  luz  y 
mantener la transparencia, las fibras del cristalino deben mantenerse muy unidas con lo que el 
transporte de nutrientes es más probable a través de las propias células que entre las mismas. 
Como consecuencia se acumulan metabolitos en el centro del cristalino y  la difusión  limita  la 
disponibilidad de nutrientes en  las células más profundas del cristalino. La mayoría de estas 
fibras no sintetizan proteínas con lo que deben afrontar las consecuencias del envejecimiento 
molecular  sin  capacidad  de  regeneración,  las  proteínas  sólo  se  sintetizan  en  las  fibras 
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superficiales  con  lo  que  el  cristalino  tiene  la  necesidad  de  mantener  la  estabilidad  de  las 
proteínas durante décadas. 
El  cristalino obtiene  la mayor parte de  su energía de  la  glucolisis,  cuyo producto  final es el 





Ésta  atraviesa  directamente  el  cristalino  gracias  a  la  estructura  regular  de  sus  fibras,  la 
ausencia  de  orgánulos  con  membrana  y  la  uniformidad  y  escasez  de  espacio  extracelular 
existente entre  las  fibras. De manera paralela,  la elevada  concentración de  cristalinas en  el 
citoplasma  de  las  células  del  cristalino  representa  un  componente  esencial  para  su 
transparencia. La eliminación de la dispersión de la luz se debe a la existencia de interacción de 
corto alcance entre las cristalinas muy concentradas. 
La  elevada  concentración  de  proteínas    en  las  fibras  del  cristalino  hace  que  el  índice  de 
refracción de esta estructura sea superior al del  líquido que  lo rodea. Las fibras próximas a  la 
superficie  del  cristalino  presentan  una  concentración  proteínica  inferior  a  la  de  las  fibras 





pálido,  cuya  intensidad  aumenta  con  la  edad.  Esta  pigmentación  amarilla  absorbe  las 
longitudes  de  onda más  cortas  y  de mayor  energía  impidiendo  que  alcancen  la  retina.  Los 
cromóforos  amarillos  predominantes  en  el  cristalino  de  las  personas  jóvenes  son  los 




Pocos  estudios miden  los  cambios ópticos  en  el  cristalino  con  la  edad por  la dificultad que 
implica la medición in vivo y su interpretación in vitro de los cristalinos aislados. 
1.‐  In  vivo  se  ha  estudiado  con  la  cámara  de  Scheimplfug,  que  mide  los  cristalinos  sin 
acomodar,  y  se  vio  que  las  curvaturas  anterior  y  posterior  aumentan  con  la  edad.  Estos 
resultados han dado pie a  la “paradoja del cristalino”; cómo aumentando  la curvatura de  las 
superficies  con la edad, vamos perdiendo visión de cerca. 
Al aumentar la curvatura de una lente, esta se vuelve más potente permitiendo ver objetos de 








3.‐ La focal de cerca va aumentando  linealmente con  la edad  (se va alejando), a medida que 
vamos  perdiendo  capacidad  de  acomodación.  En  la  gráfica  se  representa  el  estudio  de  27 
cristalinos de cadáveres de personas desde los 18 a los 87 años. El cristalino aislado supone el 
estado de máxima acomodación, con lo que la profundidad de foco de una lente aislada es una 





El grosor del núcleo del cristalino permanece constante a  lo  largo de  la vida, el aumento del 




El  índice de  refracción del cristalino no es constante,  sino que varía  siguiendo un gradiente, 



















temperatura ambiente suele ser elevada. Por  tanto aunque  la presbicia se  inicia a una edad 
más  temprana  en  los  países  en  vías  de  desarrollo,  en  la  población  general    es  menor  la 
proporción de personas con presbicia. (Adler)1 
Envejecimiento del  cristalino y presbicia  (Glasser)3:  la principal  función el  cristalino es hacer 
converger los rayos de luz que entran por la pupila después de atravesar la córnea. En un ojo 
emétrope el poder refractivo de la lente aumentará la convergencia de la luz para enfocarla en 
la retina. El cristalino  joven  también  tiene  la  función de acomodar con  lo que el poder de  la 




1.‐  Esclerosis  del  cristalino;  la  teoría  clásica  de  la  presbicia  (también  llamada  teoría  de  la 
esclerosis  lenticular),  conocida desde que  se  estudió  el mecanismo de  la  acomodación  y  su 
disminución  gradual,  es  que  el  cristalino  presenta  un  endurecimiento  cada  vez  mayor  al 
avanzar  la edad. Si el cristalino se vuelve más duro ya no puede adoptar  la  forma necesaria 
para el estado de acomodación inducida por la cápsula cuando se libera de la tensión zonular 
de  reposo. Además  la  sustancia endurecida del cristalino  tampoco puede  ser estirada por  la 




consecuencia de  la alteración de  las  relaciones geométricas entre el  cristalino y  la  zónula al 
avanzar  la edad. En el cristalino de  las personas  jóvenes,  las conexiones zonulares anteriores 
están  más  o  menos  cerca  del  ecuador  del  cristalino  y  pueden  ejercer  una  influencia 
considerable sobre la curvatura anterior del mismo a través de las modificaciones de la tensión 
que  tienen  lugar  en  la  acomodación.  La  teoría  geométrica  señala  que  en  el  cristalino 
envejecido,  en  el  que  el  punto  de  inserción  de  la  zónula  anterior  es  más  anterior  en  la 
superficie anterior del cristalino y en el que el ángulo existente entre  las fibras zonulares y  la 
superficie anterior del cristalino está alterado no se observa una relajación eficaz de la fuerza 
zonular  /  capsular  anterior  cuando  se  produce  la  contracción  del musculo  ciliar  durante  la 
acomodación. Esta teoría  indica que como resultado de  la modificación geométrica señalada 






en  la  acomodación  sino  más  bien  a  un  fallo  gradual  del  cristalino  para  mantenerse  sin 
acomodación en reposo.  El sustento de esta teoría procede de las pruebas que indican que las 
curvaturas anterior y posterior del cristalino aumentan con  la edad. Esta teoría sostiene que, 




un  estado  sin  acomodación.  En  consecuencia  el  cristalino  adopta  de  forma  progresiva  una 
configuración  de  mayor  acomodación,  y  en  las  fases  finales  de  la  presbicia  la  falta  de 
acomodación no se debe a un fallo  inherente en  la misma sino a que el cristalino ya está en 
una  situación de  acomodación  completa.  Se dice que  el ojo  sigue  siendo  emétrope  en una 
situación de aumento de las curvaturas de la superficie del cristalino (la paradoja del cristalino) 




contradice  las  observaciones  de  que  ni  el  aumento  ni  la  liberación  de  la  tensión  zonular 






base  teórica  para  la  presbicia.  Esta  posibilidad  se  basa  en  la  teoría  revisionista  de  la 
acomodación que indica que ésta tiene lugar a través de un incremento en la tensión zonular 
para  estirar  del  ecuador  del  cristalino  hacia  la  esclerótica.  El  aumento  del  diámetro  del 
cristalino con  la edad, en  la situación denominada hacinamiento de  la cámara anterior, daría 
lugar a una relajación gradual de la tensión zonular en el ecuador del cristalino de manera que 
el esfuerzo de acomodación no puede  incrementar  la zónula relajada con envejecimiento en 
un  grado  suficiente  como  para  traccionar  activamente  sobre  el  ecuador  del  cristalino.  Esta 
teoría de la presbicia presenta muchos fallos, el cristalino sigue creciendo a lo largo de toda la 
vida tal y como queda reflejado en el  incremento de su masa, pero este efecto tiene  lugar a 
través  de  un  aumento  en  el  grosor  axial,  sin  incremento  de  su  diámetro.  Como  ya  se  ha 
mencionado,  solo  se observa un aumento aparente  relacionado  con  la edad en el diámetro 
cuando  se  determina  el  diámetro  del  cristalino  humano  aislado,  debido  a  que  el  cristalino 
aislado  suele  permanecer  en  situación  de  acomodación,  tanto  más  en  el  cristalino  de  las 
personas jóvenes que en el de las de edad avanzada. Cuando se determina in vivo el diámetro 
del cristalino en el ojo del ser humano vivo, se demuestra que este valor es independiente de 
la  edad. Además  si  esta  teoría  de  la  presbicia  fuese  correcta  el  presunto  incremento  en  el 





embargo  las microfluctuaciones de  la acomodación  son más pronunciadas en  los ojos de  las 
personas  jóvenes,  mientras  que  no  se  observan  en  absoluto  en  los  de  las  personas  con 
presbicia.  No  existe  una  confirmación  independiente  de  este mecanismo  revisionista  de  la 
acomodación, en  los  intentos de verificarlo no se han obtenido pruebas que  lo apoyen. Esta 
teoría sirve como fundamento para la realización de la expansión escleral como procedimiento 
para  el  restablecimiento  de  la  acomodación,  sin  embargo  la  evaluación  objetiva  de  estos 
pacientes no se ha encontrado evidencia del restablecimiento de la acomodación. 
5.‐ Teoría multifactorial de la presbicia: dada la preponderancia de las pruebas de los cambios 




factor, como  la esclerosis  lenticular o el endurecimiento o  la perdida de  la contractilidad del 

























puede  reconocer,  sino en  la menor distancia que existe entre dos puntos que el ojo puede 
distinguir como diferentes. Esta facultad del sistema visual de detectar cambios en el entorno, 
depende  básicamente  de  dos  factores:  por  un  lado  los  asociados  a  la  óptica  del  ojo 
(ametropías, diámetro pupilar,  irregularidad de  las  superficies  transparentes oculares)  y por 
otro los referidos a aspectos neurológicos del proceso visual.  
TEST DE SNELLEN 
La  idea  de  que  la  separación mínima  entre  dos  puntos  de  luz  es  una medida  de  la  visión 
procede  de Hooke, quien señaló en 1679 que “para el ojo del animal es imposible distinguir un 
ángulo mucho más pequeño que el de 1 minuto: si dos objetos no están separados más de 1 
minuto  y  son  objetos  brillantes  coalescen  y  parecen  uno  solo”.  A  principios  del  siglo  XIX 













A  pesar  de  ser  un método  de medida  de  agudeza  visual  que  se  ha  usado  durante  años,  a 
menudo  las puntuaciones de agudeza visual de Snellen no permiten definir con precisión  las 
alteraciones  visuales  de  los  pacientes  que  ven  los  objetos  borrosos  o  que  tienen  más 




A pesar de  los avances en  la tecnología, seguimos midiendo  la agudeza visual como en 1863. 
































las  percepciones  y  las  oportunidades  sociales,  que  están  influidas  por  la  enfermedad,  las 
lesiones, el tratamiento médico o  las políticas sanitarias (Patric DL et al 1993)6. La calidad de 
vida  relacionada  con  la  salud  es  un  concepto  que  trasciende  la  vida  y  su  duración  para 
incorporar una valoración subjetiva de ambas. Por otro  lado quienes asignan el valor, no son 
expertos  que  evalúan  a  terceros,  sino  los  mismos  individuos  cuya  salud  se  pretende 
cuantificar. 
En el campo de la oftalmología, calidad no es lo mismo que cantidad. Hay que tener en cuenta 
toda  la  dimensión  del  paciente,  física,  psicológica  y  social. Hasta  el momento  no  teníamos 





















Se refiere a  la dispersión de  los rayos debido a su  interacción con  las estructuras  internas del 
ojo. El  scattering  reduce  la calidad de  la  imagen. En pacientes  jóvenes,  sanos, el  impacto es 












se posiciona delante de p2 y el paciente puede manipular de  forma mecánica  la  intensidad 
luminosa del objetivo  (p2).  Se  sitúa  al paciente  a una distancia de 60  cm  (R) de  forma que 
podamos obtener un ángulo de deslumbramiento () 
Cuando  se  le presenta  la  figura 7.2 al paciente de  forma  intermitente, éste experimenta un 
halo  de  luminosidad  equivalente  en  áreas  por  fuera  del  anillo.  Esto  es  debido  a  las 






Entendemos  por  aberración  cualquier  irregularidad  en  una  superficie  que  produzca  una 






‐ Cromáticas;  La distancia  focal de una  lente depende del  índice de  refracción del 
material que  la  forma  y de  la  forma de  sus  superficies. Puesto que el  índice de 
refracción de todas las sustancias ópticas varía con la longitud de onda, la distancia 
focal de una lente es distinta para los diferentes colores. Como consecuencia, una 
única  lente  no  forma  la  imagen  de  un  objeto,  sino  una  serie  de  imágenes  a 
distintas distancias de la lente, una para cada color presente en la luz incidente.  








o Aberración  cromática  longitudinal;  se produce porque  la  lente no desvía 
todos  los colores al mismo foco de tal forma que tenemos distintos focos 
para  las distintas  longitudes de onda.   Provoca colores borrosos delante y 
detrás de  la posición del enfoque por diferencias en el punto de enfoque 






o Aberración  cromática  transversal;  produce  diferentes  aumentos  para 















o 4º    orden:  Aberración  esférica.  Aparece  cuando  el  radio  de  curvatura 
periférico es distinto que el central. Para una  lente convergente  los rayos 
de  luz  que  inciden  en  la  zona  periférica  de  la  lente  con  un  radio  de 
curvatura menor, convergen antes que  los que  inciden en  la zona central 
(Aberración esférica positiva) y para una lente divergente, es negativa. 






















Son sistemas que se utilizan para medir  la calidad visual basados en  frentes de ondas  (como 
veremos más adelante hay otros sistemas basados en el doble paso y en variables psicofísicas 
de la función visual) 

















Sin  embargo  los  sistemas  ópticos  reales  no  son  perfectos,  sino  que  tienen  aberraciones  o 















la malla dibujada,  llegando  a estimar hasta el 4º orden de  los polinomios de  Zernike.  En  la 
técnica de Tscherning se sustituye la malla por una red de puntos.  
2.‐ Reconstrucción  de  la  aberración de onda  a partir de  su  pendiente  local:  se basan  en  la 









rayos es múltiple  y  simultanea es  cuando obtenemos un  frente de ondas. En el  caso de un 
sistema óptico ideal, el frente de ondas será plano; si los rayos interaccionan con aberraciones, 
el frente de onda adoptara la misma forma que la aberración que ha atravesado. 
Según el momento en el que  captamos  la desviación producida en el  rayo de  luz  incidente, 
podemos dividir los aberrómetros en dos tipos: 














captar más  luz  y  formar una  imagen definida  en  vez de una mancha.  La primera matriz de 
microlentes se fabricó en 1971. 
Lo  primero  que  se  hace  es  emitir  una  luz  que  se  refleja  en  la  retina  y,  por medio  de  las 
microlentes, se recoge el frente de onda que sale reflejado. Si el frente de onda procedente del 
ojo fuera plano, todos  los rayos procedentes de  la retina, atravesarían  las microlentes por el 












La  imagen de arriba a  la  izquierda muestra el patrón del primer  sensor de Hartmann‐Shack. 
Arriba a la derecha, la imagen de la retícula al ser atravesada por un frente de onda. Abajo a la 















más  medidas  que  el  orden  de  polinomios  que  deseamos  evaluar  para  asegurar  que  los 
algoritmos son correctos. 
2.‐ “Ingoing”; en estos  la  información  se capta en el  trayecto de entrada. Se dividen en dos 
grupos:  
  2.1.‐ Tscherning: Se emite una rejilla de láser a través de una lente que queda reflejada 
en el  fondo del ojo. La  imagen  se capta con una cámara que analiza  la  separación entre  los 
puntos extrapolando las aberraciones que la han producido. 
2.2.‐ Ray‐Tracing: Se emiten múltiples  rayos y se capta dónde  impacta cada uno por 
separado en  la retina. Se calcula  la diferencia entre donde  impactan y donde deberían haber 
impactado.  En  un  ojo  sin  aberraciones  no  habría  diferencias.  Con  este  sistema  evitamos  el 
solapamiento  que  pueden  ocurrir  en  los  aberrómetros  Hartmann‐Shack  o  en  los  tipos 
Tscherning cuando el sistema está muy aberrado. (Navarro R, 1999)15 
 










La diferencia entre el  sistema  “ray‐tracing”  y  el Hartmann‐Shack es  la  forma de  capturar  la 
información: en el trazado de rayos se hace de forma secuencial, analizando las distintas zonas 
del  área  pupilar  una  a  una,  y  en  el Hartmann‐Shack  la  captura  es  en  paralelo,  con  lo  que 
tenemos una sola imagen de un muestreo completo de la pupila. 
Se  podría  suponer  que  un  sistema  óptico  libre  de  aberraciones  tendría  la máxima  agudeza 
visual  pero  esto  no  es  así.  De  hecho  se  ha  especulado  con  que  algunos  patrones  de 
aberraciones  consiguen  una  mayor  agudeza  visual.  Otros  estudios  sostienen  que  hay  una 
neuroadaptación  a  las  aberraciones  de  cada  individuo,  de  tal  forma  que  esas  aberraciones 
propias le proporcionan la mejor agudeza visual. ( (Artal P, 2004)16 Sin embargo la adaptación 
neuronal tiene un  impacto  limitado en  la corrección de  las aberraciones de alto orden (12%) 
(Chen L. Artal P, 2007)17 
P.  Artal  investigó  la  calidad  visual  (midiendo  aberraciones  de  alto  orden;  coma,  trifoil  y 
aberración  esférica)  de  pacientes  con  agudezas  visuales normales  y  excelentes  a diferentes 
contrastes  (alto  y bajo). Y determinó que no había  relación entre  las dos, de  tal  forma que 
había sujetos con valores normales de aberraciones que tenían una excelente visión y valores 
mínimos de aberraciones y poca agudeza visual. A la pregunta de por qué los mismos valores 
de  aberraciones  generan  agudezas  visuales  tan  dispares,  responde  que  además  de  las 
aberraciones ópticas, muchos otros  factores: dispersión  intraocular, densidad de  conos y de 










2.1.‐  Respuesta  fotópica:  Se  basa  en  la  diferente  sensibilidad  de  los  tres  tipos  de 
fotorreceptores que encontramos en  la retina. Se encarga de maximizar  la sensibilidad en el 
medio del espectro (verde), disminuyendo el efecto pernicioso de la aberración cromática. 









 Sensibilidad de  los  fotorreceptores: En un ojo normal el grosor de banda óptica está 
por debajo del «Nyquist  frequency»  (máxima sensibilidad de  los  fotorreceptores que 
se sitúa en unos 50‐60 ciclos por grado). Si llegamos a corregir todas las aberraciones 
el  grosor  de  banda  óptica  lo  situaremos  por  encima  y  todo  lo  que  sobrepase  este 
límite, nuestra retina no lo interpretará como tal sino bajo un” alias” (aliasing).  
 Diámetro y agrupamiento de los fotorreceptores: La fóvea en si misma representa un 
arco  de  unos  0.3  grados.  Es  una  zona  de  configuración  elíptica  con  un  diámetro 
horizontal  de  100  m  que  contiene más  de  2.000  conos  estrechamente  agrupados 
cuyos centros están separados aproximadamente 2 m. Los conos tienen un diámetro 
de  alrededor  de  1.5  m  (una  dimensión  comprable  a  3  longitudes  de  onda  de  luz 





de un objeto queda enfocado en  la  retina en  forma de un disco de Airy debido a  la 
difracción.  El  tamaño  angular  del  disco  de Airy  se  determina mediante  la  siguiente 
fórmula: 
ܶܽ݉ܽñ݋	ܽ݊݃ݑ݈ܽݎ ൌ 1.22	ሺ݈݋݊݃݅ݐݑ݀	݀݁	݋݊݀ܽሻ݀݅á݉݁ݐݎ݋	݀݁	݈ܽ	݌ݑ݌݈݅ܽ  
Si  el diámetro de  la pupila  es de 2.4 mm  (equilibrio óptimo  entre  la difracción  y  la 
aberración  esférica  del  ojo  humano)  y  la  longitud  de  onda  es  de  0.00056 
(amarillo/verde) 




Desde  este  ángulo de 1 minuto,  el  tamaño  real del disco de Airy  se puede  calcular 
cuando se conoce la distancia desde el punto nodal hasta la retina. La distancia óptima 
depende del diámetro de los fotorreceptores. Dado que estos actúan como guías para 









Hay  un  aumento  de  las  aberraciones  con  la  edad  por  una  pérdida  progresiva  del  efecto 
compensador establecido entre  las aberraciones del cristalino y  las aberraciones de  la córnea 
por cambios morfológicos en el cristalino; en su radio de curvatura, en el grosor y en el índice 
de  refracción.  El  resultado  de  todos  estos  cambios  es  un  aumento  en  las  aberraciones, 
particularmente  en  la  aberración  esférica  que  tiende  a  ser  positiva. Mientras  la  aberración 
esférica  de  la  córnea  permanece  constante  la  del  cristalino  cambia  de  negativa  a  positiva. 
(Guirao A, 1990)21 (Artal P F. M., 1993)22 (Guillermo M Perez, 2009)23 
El  sistema visual está adaptado a cierta cantidad de aberraciones    lo que puede explicar un 
impacto menor de lo esperado en la agudeza visual al corregir las aberraciones “normales” 
‐ Aberraciones monocromáticas;  aumentan  la  profundidad  de  foco  y  pueden 
contribuir al mecanismo de  la acomodación  (Fernández EJ, 2005)24. También 







El  scattering    afecta  a  la  calidad  visual  y particularmente  a  la  sensibilidad  al      
contraste (Westheimer and Liang, 1995)28. Evalúan en un ojo artificial como el 






contraste  (Artal  P,  2002)29  en  un  30%.  En  el mismo  sujeto  y  con  la 
misma  aberración  esférica,  la  sensibilidad  al  contraste    no  se  ve 
afectada si hay scatter. 






ambos van aumentando con  la edad. De  la misma manera que con  la edad el  tamaño de  la 





zona se  forma  (Lopez‐Gil N, 1998)30. La calidad visual periférica no es  la misma que    la de  la 
fóvea, hay menor densidad de células nerviosas, con  lo que  la resolución de  la sensibilidad al 






(0.5D) y con  la diana a 25 cm  (4.0 D). Se objetivo que  los emétropes  son más miopes en  la 
retina temporal. No se vieron diferencias entre emétropes y miopes en el meridiano vertical.  
En cuanto a  los cambios con  la acomodación,  se objetivó que  los ojos emétropes  tienen un 
desenfoque  relativo periférico  (DRP), el error medio del equivalente esférico en  los ángulos 
fuera del eje visual en relación con los valores de las medidas tomadas en el eje visual miópico. 




















y  totales  en  gente  sana,  en  pacientes  intervenidos  de  cirugía  refractiva  y  en  pacientes  con 
otras  patologías  oculares  y  estimar  a  partir  de  estas  medidas  cómo  ve  el  paciente.  Estas 
técnicas  reconstruyen  el  frente  de  onda  ocular  utilizando  diferentes  técnicas  como  el  “ray‐ 
tracing” o el sensor de Hartmann‐Shack.  
Si bien estos métodos (medición de aberraciones) dan información acerca de la calidad óptica 
del ojo,  la  técnica de doble paso es  la única que permite obtener  información de  todas  las 















A  través  del  cabezal  móvil  (FC),  al  cual  se  hallan  solidarios  dos  espejos,  se  produce  la 














tiene  potencia  negativa  pero  es  convergente  con  lo  cual  se  corrigen  ojos  hipermétropes 
durante la medición. 
Cuando  la distancia e es  inferior a  la suma de    las focales el sistema es positivo y divergente 
con lo cual se corrigen miopías. 
El segundo paso es el que determina  la  luz en su trayectoria desde  la retina hasta  la cámara 
CCD que tiene un tamaño de pixel de 8,4m   (imagen área o de doble paso). Este camino se 




La  luz reflejada pasa a través de  la óptica ocular y del sistema Badal hasta  llegar al divisor de 
haz  donde  el  50%  se  pierde.  El  50%  restante  que  se  transmite,  sigue  su  camino  hasta  la 
segunda pupila artificial  (PA2) que  también se halla conjugada con el plano pupilar del ojo y 






 Las medidas  se  pueden  realizar  con  diferentes  diámetros  pupilares  de  salida;  la  PA1  actúa 
como  pupila  de  entrada  y  PA2  como  pupila  de  salida.  En  la  configuración  convencional,  el 
primer y segundo paso son equivalentes porque  los tamaños de  la pupila de entrada y el de 
salida son iguales y por tanto las imágenes son siempre simétricas. 
Si  utilizamos  una  apertura más  pequeña  que  la  entrada  del  haz,  la  imagen  de  doble  paso 
mantiene  la  asimetría  presente  en  la  imagen  retiniana  y  podemos  obtener  la  función  de 
respuesta al estímulo (PSF o Point‐Spread Function) y la MTF. 
La MTF (Modulation Transfer Function) es una función que nos da información sobre la pérdida 
de contraste debido a  las  imperfecciones de  la óptica ocular para estímulos cuya  luminancia 
varía sinusoidalmente a distintas frecuencias espaciales, en función  de dicha frecuencia. 
Esta  función se halla normalizada a  la unidad para el valor de  frecuencia 0. A medida que  la 
frecuencia óptica aumenta,  la respuesta ocular disminuye, hasta un punto de  frecuencia a  la 
cual el ojo no tiene respuesta. Es decir, hemos alcanzado la frecuencia de corte y el ojo no es 









función  de  la  frecuencia  espacial,  en  donde  el  objeto  es  un  gráfico  de  barras  o  una  rejilla 
sinusoidal. En una gráfica de FTM el eje vertical se refiere a la sensibilidad al contraste debido 









Para  el  caso  de  pupilas  de  entrada  y  de  salida  diferentes,  y  sobre  todo  cuando  una  de  las 
pupilas es  lo  suficientemente pequeña  como para  considerar el primer paso  limitado por  la 
difracción,  se puede medir  la OTF hasta  la  frecuencia de  corte del  sistema,  incluida  la  fase, 





un estudio de Alain Saad   (Alain Saab, 2010)34 se valoró  la validez (proximidad entre  la media 
de las medidas y el valor real de cada medida) y la precisión (habilidad para repetir sus propios 
resultados) del OQAS. Se estudiaron 42 ojos sanos y los valores medios fueron los siguientes.  






OSI  0.47 ± 0.11  1.73 ± 0.26  1.34 ± 0.16  6.15 ± 0.50 
MTF (cpd)  39.44 ± 3.93  26.07 ± 3.89  23.34 ± 2.84  13.3 ±1.69 
Strehl ratio  0.234 ± 0.023  0.146 ± 0.021  0.169 ± 0.023  0.098 ± 0.010 
Límite de reproductibilidad (%) 
OSI  0.26 (56.1)  0.63 (36.5)  0.4 (29.7)  1.28 (20.9) 
MTF  9.54 (24.2)  9.62 (36.9)  6.79 (24.0)  5.11 (38.4) 










Las  2  causas  fundamentales  de  pérdida  de  visión  son  la  refracción  no  corregida  y  las 
opacidades  de  los  medios  que  causan  dispersión  de  la  luz.  Lo  aberrómetros  miden  las 
aberraciones ópticas de bajo y alto orden pero no miden la pérdida de transparencia. Por ello 




hace estas medidas analizando  la  imagen de  la retina de una fuente  luminosa (un haz de  luz 
infrarroja). Esta imagen retiniana se corresponde con el PSF (Point Spread Function) 
Las aplicaciones clínicas del sistema de doble paso son numerosas. El sistema puede usarse en 
todas  las  situaciones  clínicas en  las que es  importante  cuantificar  la  reducción de  la  calidad 
óptica del ojo causada por un aumento de las aberraciones de alto orden y por la reducción de 
la  transparencia  de  los  medios  oculares.  La  medida  directa  de  la  dispersión  de  la  luz  es 
potencialmente  relevante porque  demuestra de  forma objetiva  el  efecto de  las opacidades 
sobre en la retina.  
Es  posible  confirmar  que  pequeñas  opacidades  son  responsables  de  síntomas  oculares  de 
pacientes fáquicos. Igualmente el papel de las opacidades de la capsula posterior en la pérdida 
de visión en pseudofáquicos puede ser confirmada por el deterioro del PSF. Muchos estudios 




Los  analizadores  de  imagen  tipo  Wave‐Front  dan  mucha  información  acerca  de  la  calidad 
óptica de un sistema óptico, si bien sobreestiman la calidad de la imagen retiniana cuando hay 
aberraciones  de  alto  orden  o  una  gran  dispersión  de  la  luz  y  tienen  limitaciones  por  la 
disposición de las microlentes.  
Se hizo un estudio en el que se comparaban medidas con el instrumento de doble paso (DP) y 












La  MTF  calculada  a  partir  de  las  medidas  de  HS  proporcionan  información  sobre  las 
aberraciones (hasta nivel medio dependiendo de la reconstrucción y el área de la microlente) y 
la MTF calculada con el  instrumento de DP proporciona  toda  la  información que afecta a  la 

































HS y calcular  las aberraciones asociadas. En estos sujetos  la  imagen de doble paso  retiniana 
esta mucho más extendida que  la  asociada  solo  a  las  aberraciones  (estimada  a partir de  la 
imagen de HS). Además las MTF muestras grandes diferencias entre los dos grupos, la MTF de 































































ܱܸ	20% ൌ ݂ܿ	20%30  
ܱܸ	9% ൌ 	݂ܿ	9%30  
 
Donde OV 100%, 20% y 9% se conocen como OQAS Values 
Por  lo  tanto  se  puede  entender  estos  valores  como  estimadores  de  la  agudeza  visual  a 
distintos contrastes, aunque cabe  recordar que  los OQAS Values solo están afectados por  la 
calidad  óptica  ocular.  Se  puede  considerar  que  dicha  aproximación  lineal  es  correcta  para 
frecuencias a partir de los 10 ciclos / grado pero para frecuencias menores, la relación entre el 
contraste en la retina y el percibido no es lineal. Esto quiere decir que para dichas frecuencias, 













La  razón  de  Strehl  es  un  parámetro  ampliamente  utilizado  para  la  valoración  de  la  calidad 
óptica de los sistemas ópticos en general. Se define como el cociente de la intensidad del pico 
de  la  imagen  formada  por  un  sistema  aberrado  entre  su  análogo  para  el  sistema  libre  de 
aberraciones. 
ܵ ൌ 	݉ܽݔ݅݉݋	݊݅ݒ݈݁	݀݁	݈ݑݖ	݀݁	݈ܽ	ܲܵܨ	ܥܱܰ	ܾܽ݁ݎݎܽܿ݅݋݊݁ݏ݉ܽݔ݅݉݋	݊݅ݒ݈݁	݀݁	݈ݑݖ	݀݁	݈ܽ	ܲܵܨ	ܵܫܰ	ܾܽ݁ݎݎܽܿ݅݋݊݁ݏ  
Dado  que  el  efecto  de  las  aberraciones  es  deformar  la  PSF  y  disminuir  el  máximo  de 
intensidad,  la  razón  de  Strehl  es  siempre  menor  que  o  igual  a  1.  A  mayor  cantidad  de 
aberraciones, menor valor de ratio y peor calidad óptica en la imagen formada en la retina. 
Sin embargo en el campo de  la óptica visual, se emplea una definición de  la razón de Strehl 
alternativa,  definida  como  el  cociente  entre  el  volumen  bajo  la  MTF  de  un  ojo  con 
aberraciones  y  el  volumen  del  ojo  libre  de  aberraciones  solamente  limitado  por  difracción 
(Thibos 1999)37 
Por  su  parte  el  OQAS  proporciona  el  cociente  entre  el  área  bajo  la  MTF  de  un  ojo  con 
aberraciones y el área del ojo libre de aberraciones solamente limitado por la difracción.  
3.‐ MTF cut‐off 
Como  su nombre  indica, es donde  la curva de  la MTF del  sistema óptico  se corta o  se hace 
mínimo.  Por  tanto  se,  puede  relacionar  con  la  mínima  frecuencia  discernible  de  una  red 
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El  fenómeno  de  la  difusión  intraocular  (scattering)  puede  llegar  a  degradar  severamente  la 
imagen en la retina, reduciendo el contraste de esta. Su importancia aumenta en los casos en 
los  que  los medios  oculares  pierden  su  transparencia.  En  el  cristalino,  esto  es  debido  a  un 
cambio  en  la  distribución  espacial  de  las  proteínas  en  las  células  fibrosas,  pudiendo 
desembocar en una catarata. En los humores, la presencia de cuerpos flotantes también puede 
causar un efecto de difusión de la luz cuando ésta incide en ellos. 
El OQAS  proporciona  una  estimación  de  la  difusión  intraocular  a  partir  de  la medida  de  la 






















El  límite  superior del  rango  según  el  criterio de normalidad no  tiene  significancia  clínica.  El 















































entre  esta  capa  y  el  aire  hace  que  esta  superficie  tenga  el mayor  poder  óptico  de  todo  el 
dioptrio  ocular.  Si  el  grosor  de  la  superficie  lagrimal  es  uniforme,  la  combinación  lágrima‐
córnea tiene el mismo poder que la córnea aislada lo que conduce a la creencia común de que 






la  imagen  retiniana.  Por  ello  es  importante  mantener  una    buena  película  lagrimal  para 
alcanzar una alta calidad en las imágenes retinianas. 
Hay varios estudios que miden la calidad óptica en portadores de lentes de contacto:  
Albarran midió el PSF antes y después de  la  ruptura de  la  lágrima en 7 casos y observó una 
importante  reducción  de  de  la  calidad  de  la  imagen  con  y  sin  lentes  de  contacto  blandas, 
aunque  la  reducción  fue  mucho  mayor  cuando  llevaban  las  lentillas  blandas  (Albarran  C, 
1997)39. 
Timberlake  (Timberlake  GT,  1992)40  midió  la  agudeza  visual  para  letras  de  bajo  contraste 
durante  largos  periodos  sin  parpadear  y  encontró  una  pérdida  significativa  de  visión  en 
pacientes  que  llevaban  lentes  de  contacto  blandas  pero  no  en  portadores  de  lentes  de 
contacto  rígidas.  Recientemente  Thibos  y  colaboradores  demostraron  que  las  aberraciones 
ópticas y el “scattering” aumentaban después de periodos prolongados sin parpadear (Thibos 
LN, 1999)37 (Thibos LN H. X., 1999(4))41. 




El ojo  seco  es una  enfermedad multifactorial que  afecta  a  la  secreción de  la  lágrima  y  a  la 
superficie ocular. Como sabemos  la  lágrima está compuesta de 3 elementos  fundamentales: 
Moco,  producido  por  las  glándulas  mucinosas  de  la  conjuntiva.  Grasa,  producida  por  las 
glándulas  de Meibomio  y  el  90%  de  la  lágrima  está  compuesta  por  agua,  producida  por  la 
glándula lagrimal principal.  
Cualquier enfermedad que afecte a cualquiera de estas capas, producirá una alteración en  la 
composición de  la  lágrima y por  tanto una  lágrima de mala calidad con  lo que se alterará  la 
superficie ocular dando síntomas de disconfort, inestabilidad de la película lagrimal, aumento 




Con cada parpadeo,  la  lágrima se distribuye de forma homogénea por  la superficie ocular, el 
tiempo que la lágrima permanece en la cornea viene a estar en torno a los 4 segundos, a partir 
de ese momento la lágrima empieza a fragmentarse y aparecen espacios “secos”. Entre los 4 y 







































Se basa en un diseño asimétrico del  sistema de doble paso  lo que garantiza que  la  imagen 
registrada contiene toda la información acerca de la óptica del ojo (recordemos que cuando las 
pupilas  de  entrada  y  de  salida  son  iguales  podemos  calcular  la MTF  (Modulation  Transfer 
Function) como  la  raíz cuadrada de  la  transformada de Fourier de  la  imagen aérea  retiniana 











1.‐  REFRACCION OBJETIVA:  Busca  el mejor  enfoque mediante  un  barrido  de medidas  para 
diferentes correcciones de refracción esférica y con este valor de refracción óptima se realizan 
el resto de medidas. 
2.‐  MTF:  a  partir  de  la  cual  se  determina  la  agudeza  visual  y  la  sensibilidad  al  contraste 
determinadas por los medios oculares. Esta información tiene un resultado similar a la carta de 
Snellen  con  la  salvedad  de  que  la  información  obtenida  de  la  MTF  viene  determinada 
exclusivamente por  las  limitaciones  impuestas por  las restricciones oculares mientras que en 





4.‐ MEDIDA DE  LA ACOMODACION:  Se obtiene mediante medidas  sucesivas de doble paso. 
Dichas mediciones  se  realizan  al mismo  tiempo  que  se  va  aumentando  progresivamente  la 




Representación  de  la  información  referente  a  la  acomodación:  La  imagen  de  la  izquierda 
corresponde a punto  lejano del paciente que en este  caso es de 0 Dps por  ser un paciente 
emétrope. En este caso hasta las +1,25 Dps el ojo es capaz de formar una imagen similar a la 
del punto  lejano gracias al proceso de acomodación. Pero se puede ver que al aumentar una 
dioptría el ojo no puede  seguir acomodando porque  se ha alcanzado el  límite dinámico y  la 
imagen de doble paso que  se  registra  se halla desenfocada. Al mismo  tiempo  se  representa 



























3.‐  Valoración  objetiva  del  grado  de  opacidad  del  cristalino:  en  pacientes  con  cataratas 
observamos un aumento del tamaño de la imagen de doble paso por una mayor difusión de la 
luz debido al comportamiento difusor de  las moléculas que opacifican el cristalino. También 
nos  permite  hacer  una  clasificación  objetiva  del  grado  de  opacificación  del  cristalino  y 
compararla con la clasificación LOCS III 
4.‐  Comparar medidas  pre  y  post  capsulotomía;  en  determinadas  situaciones  es muy  difícil 































patrones  y escenas observados en ondas  sinusoidales de  frecuencias diferentes. Después el 





Joseph  Fourier  (1768‐1830)  matemático  francés,  desarrolló  una  aplicación  que  permite 
obtener una función discontinua a partir de  la suma de funciones continuas. En matemáticas 
se puede fragmentar cualquier patrón alternante (por ejemplo el electrocardiograma) en una 
suma  de  ondas  sinusoidales.  Joseph  Fourier  desarrollo  inicialmente  este  lenguaje  de  ondas 
para  describir  las  ondas  del  calor.    El  teorema  de  Fourier  señala  que  una  onda  se  puede 




(un  par  de  líneas  está  constituido  por  una  barra  oscura  con  un  espacio  blanco  adyacente) 









de metros  por  el  denominador  Snellen:  por  ejemplo  20/20    equivale  a  30  cpg  (600/20)    y 
20/200 a 3 cpg (600/200). 




aberración  esférica  y  los  astigmatismos  hacen  que  la  mayor  parte  de  los  bordes  se  vean 
borrosos. Si en una gráfica enfrentamos la intensidad luminosa a través de una barra negra con 
los bordes borrosos contra un fondo claro, se obtiene un patrón de onda sinusoidal. 




La  función  de  la  sensibilidad  al  contraste  (FSC)  representa  la  medida  psicofísica  de  la 
sensibilidad  visual  a  los  cambios de  luminancia  espacial para  la  detección  de distribuciones 





















grandes.  La  detección  de  frecuencias  espaciales  medias  (de  2  a  6  c/g)  permite  el 
reconocimiento del objeto grande. Los detalles finos requieren la detección de las frecuencias 
espaciales altas (más de 10 c/g). 









de  la  FSC  del  paciente  con  las  frecuencias  espaciales más  altas.  Una  agudeza  visual  de  1, 
corresponde a una agudeza visual de 30c/g que significa una anchura de franja de un minuto 








2.‐  La  edad;  se  produce  una  disminución  de  las  sensibilidad  al  contraste  en  las  frecuencias 
espaciales medias y altas (Puell 2004)44. Incluso en ausencia de enfermedades oculares debido 












que  nos  permiten  distinguir  un  camión  o  un  autobús:  cataratas,  glaucoma,  diabéticos, 
queratocono,  esclerosis  múltiple,  hipertensión  ocular,  neuritis  óptica,  papiledema, 
degeneración marginal pelúcida, etc. 
Particularmente en la esclerosis múltiple, hay una pérdida de la sensibilidad al contraste en las 
frecuencias  bajas,  pero  la  retienen  en  las  frecuencias  altas  y  la  agudeza  visual  no  se  ve 
afectada. Por el contrario, en los pacientes con estrabismo o ambliopías, hay una disminución 
de la sensibilidad al contraste en las frecuencias espaciales medias y altas. 
La  sensibilidad  al  contraste  puede  dar  más  información  que  la  escala  de  Snellen  en 
determinadas  patologías,  así  en  la  descompensación  corneal,  se  ha  demostrado  que  el 
aumento  de  grosor  del  estroma  por  encima  del  30%  no  necesariamente  influye  sobre  la 
agudeza visual determinada mediante  la prueba de Snellen en  los casos en  los que no existe 
edema  epitelial.  El  edema  leve  influye  solamente  en  las  frecuencias  intermedias  y  altas  y 
respeta las frecuencias bajas.  
TEST PARA MEDIR LA SENSIBILIDAD AL CONTRASTE. 
1.‐ Test de Arden  (1978):  fue el primer  test utilizado en  la clínica  (Arden GB)46 en el que  se 
hacían  uso  de  redes  sinusoidales  para  explorar  7  frecuencias  (0.2,  0.4,  0.8,  1.6,  3.2,  6.4 
cic/grado). El  contraste de  las  redes varía desde  la parte  superior que es  igual a 0, hasta el 







































Esta  es  una  pequeña  descripción  de  los  test más  utilizados,  pero  hay muchos  otros  en  el 



















LENTES  MONOFOCALES:  amplia  experiencia  y  una  larga  trayectoria.  El  paciente  debe  usar 

















Se  basan  en  las  teorías  de Helmholtz  de  1855  según  las  cuales  durante  la  contracción  del 
musculo ciliar, la zónula se relaja y la elasticidad inherente del cristalino le permite cambiar su 




Cumming  investigo el movimiento axial de  los hápticos de  las  lentes de silicona utilizando  la 
biometría en modo A  cuando provocaba una  contracción y  relajación del musculo  ciliar  con 









1.‐  Lentes difractivas: Se basan en el diseño de  las  lentes de  contacto descrito en 1986 por 
Simpson  (Simpson, 1989)54.   El  fenómeno de  la difracción es  inherente a  cualquier onda. Se 




















Fig. 8.6.‐ Difracción de dos ondas superpuestas. Generación de  fenómenos       constructivos y 
destructivos. 
Las lentes difractivas están formadas por anillos concéntricos (bien en  la cara anterior o en la 
posterior,  dependiendo  de  los  diseños).  Cuando  la  luz  incide  en  estos  anillos  tiene  lugar  el 
fenómeno de  la difracción. La altura de  los escalones determina  la cantidad de dioptrías que 
separan a cada foco (el de lejos y el de cerca). Es el poder de la adición que normalmente es de 
4  Dioptrías.  Si  la  altura  del  escalón  se  incrementa  la  mitad  de  la  longitud  de  onda, 
aproximadamente el 41% de  la  luz  incidente va a cada uno de  los focos principales (referidos 
como orden 0 y 1). La altura del escalón determina cuanta luz va a cada foco (41 / 41). El 18% 
restante se pierde, va a otros focos de  la  lente pero estas  imágenes no son percibidas por  la 
retina humana por estar muy desenfocadas y con poca energía. 
 
2.‐  Lentes  refractivas:  superficie  anterior  tiene  dos  o  más  zonas  de  diferente  radio  de 
curvatura. Una zona de  refracción constante es para el  foco de  lejos, y otra para el  foco de 
cerca. El 100% de la luz llega a la retina a diferencia del 82% que llega con las lentes difractivas. 
Sin embargo,  la calidad de  la  imagen con  la  lente difractiva de óptica completa es mejor que 
con  las  lentes multizonales  refractivas  porque  la  luz  de  todos  los  puntos  en  la  apertura  se 
dirige a  los dos  focos.  La primera  lente  se  creó en 1986  con una  zona  central de 2 mm de 








zonas concéntricas,  la del centro para  la visión  lejana, seguida de sucesivas zonas para cerca, 
lejos, cerca y por último lejos. El diseño permite repartir la energía luminosa para los dos focos. 
La  intención es  tener un 60‐65% de energía para el  foco de  lejos y el resto para  la visión de 
cerca. Las  interfases entre  las 5 zonas producen halos y glare  (deslumbramiento) en algunos 
pacientes. 
A medida que van evolucionando los diseños, se añade otra zona refractiva para un tercer foco 






LENTIS M‐PLUS:  La  lente M‐Plus  u Oculentis  es  nuevo  concepto  de  lente  de  diseño  bifocal 
presentada en el 2009 de una sola pieza, acrílica, multifocal. El tamaño de la óptica es de 6 mm 
y  la  longitud  total de 11 mm,  sin angulación de  los hápticos. La óptica y  los hápticos  tienen 






dos partes;  la  zona  superior para  la visión de  lejos y en  la parte  inferior  tiene  integrado un 
segmento biconvexo para la visión cercana con una adición de +3 dioptrías (aproximadamente 





El diseño de  la óptica hace que  sea una  lente  independiente de  la pupila,  salvo  en pupilas 
menores de 2 mm en donde se comporta como una  lente monofocal, con un solo  foco para 
lejos, ya que la pupila tapa el sector inferior para cerca. 
Otra característica de  la óptica es que cuando  la  luz  incide sobre  la zona de  transición de  la 
parte principal con el segmento  inferior, esta es refractada fuera del eje visual con  lo que se 
previenen  interferencias por superposición de  imágenes producidas por  la difracción causada 
























del  sector. Los vértices de ambas  superficies coinciden con el origen, consecuentemente  los 





3.‐ Lentes híbridas  (Refractivas‐Difractivas): sólo tenemos  la ReSTOR  (Difractiva apodizada de 
la casa AlconR). 
Se basa en los siguientes principios:  
‐ La  visión  próxima  no  es  tan  importante  en  condiciones  de  baja  luminosidad, 
cuando la pupila está en midriasis. 
‐ Minimizar los halos y el glare en condiciones de baja luminosidad. 
La  ReSTOR  combina  las  ventajas  el  diseño  refractivo  con  el  difractivo.  Ambas  propiedades 
permiten una mejor distribución de la energía. 
La  lente  tiene dos  focos principales:  lejos y cerca que están  separados +4 Dioptrías, de esta 
forma el punto próximo equivale a unas 3 Dioptrías en plano de gafa. 
La curvatura base proporciona  la visión de  lejos usando el principio de  la refracción. Además 
cuenta  con  12  anillos  en  la  cara  anterior  que  proporcionan  la  visión  de  cerca  usando  el 




Si  la  altura  de  los  escalones  difractivos  fuera  la  de  una  longitud  de  onda,  la  lente  se 
comportaría como una lente monofocal y toda la luz iría a un solo foco (el de orden +1). Si los 











Cuando  la pupila esta contraída, se utiliza  la zona difractiva central de  la  lente que reparte  la 
luz a  razón del 41% al  foco de cerca y el 41% al  foco de  lejos. A medida que  la pupila se va 
dilatando, se van reduciendo  la altura de  los escalones  lo que hace que se reparta más  luz al 
foco  de  lejos  y menos  al  foco  de  cerca.  La  zona  periférica  de  la  lente  no  tiene  estructura 
difractiva con lo que toda la luz va a l foco de lejos. 























considerando que  esto  implica una mejoría  en  la  calidad de  vida. Normalmente mejoría  se 
mide  clínicamente  con  el  test  de  Snellen  sin  embargo  no  medimos  el  impacto  de  dicha 
intervención en la calidad de vida del paciente. 
El  término calidad de vida es muy amplio e  incluye;  funcionalidad  física, psicológica, social y 
percepción de la salud, del dolor y sobre todo satisfacción sobre la propia vida. 
Existen  cuestionarios que prueban  la mala  correlación entre  la agudeza  visual medida en  la 
consulta y la discapacidad visual percibida por los pacientes. Además hay una discordancia en 





Es  más,  las  discapacidades  asociadas  a  la  catarata  no  suceden  aisladas,  sino  que  están 
integradas en el bienestar de cada persona. Cada vez hay más estudios en la literatura médica 
que  destacan  este  aspecto,  y dichos  estudios nos deben  ayudar  a  indicar  correctamente  la 
cirugía,  a  entender  lo  esperado  por  el  paciente,  la  necesidad  de  cirugía  uni  o  bilateral                   
(Lundstrom M, 2001)56  los  intervalos de tiempo entre cirugías, el tipo de procedimiento, etc. 







Las  encuestas  como medio  de  investigación  son  el método más  empleado  para  conocer  el 
grado  de  satisfacción  de  los  pacientes  con  los  servicios  recibidos.  En  Suecia,  EEUU  y  en 
Inglaterra  están  muy  desarrolladas,  incluso  en  esta  última  sirven  como  referencia  para 
establecer  la  política  sanitaria  y  para  orientar  los  cambios  de  acuerdo  con  la  evaluación 
popular. En España se introducen en los grandes hospitales en la década de los 80. 
 El  VF14  es  una  medida  de  la  capacidad  visual  percibida,  especifica  para  pacientes  con 
cataratas y se basa en 14 actividades diarias que pueden verse afectadas. Los pacientes deben 
describir  el  grado  de  dificultad  que  tienen  para  realizar  cada  actividad,  por  culpa  de  las 
cataratas:  “ninguna”,  “poca”,  “bastante”,  “mucha”,  o  “incapaz  de  realizarla”.  En  el  formato 
estándar, se asigna un valor numérico a cada respuesta (“ninguna” (4), “poca” (3), … “incapaz 
de hacerla”  (0)) y  la puntuación  total se calcula como promedio de  las  respuestas aplicables 






























una  guía  para  indicar  o  no  la  cirugía. Así,  JM  Valderas  en  su  artículo  sobre  el  impacto  del 



































100  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐ 
95  +  ‐  ‐  ‐  ‐ 
90  +  ‐  ‐  ‐  ‐ 
85  +  ‐  ‐  ‐  ‐ 
80  +  ‐  ‐  ‐  ‐ 
75  +  +  ‐  ‐  ‐ 
70  ++  +  ‐  ‐  ‐ 
65  ++  +  +  ‐  ‐ 
60  ++  +  +  ‐  ‐ 
55  ++  +  +  ‐  ‐ 
50  ++  ++  +  +  ‐ 
45  ++  ++  +  +  ‐ 
40  ++  ++  ++  +  ‐ 
35  ++  ++  ++  +  ‐ 
30  ++  ++  ++  +  ‐ 
25  ++  ++  ++  ++  + 
20  ++  ++  ++  ++  + 
15  ++  ++  ++  ++  + 
10  ++  ++  ++  ++  ++ 
5  ++  ++  ++  ++  ++ 






























‐ Agudeza  visual:  lejana  y próxima  con  cada ojo  y en binocular  con  refracción.  Se 









‐ Movimientos  extraoculares:  para  descartar  estrabismos  o  forias  que  puedan 
descompensarse. Aunque no hay estudios que nos indiquen la incidencia de estas 
complicaciones, los casos descritos son poco frecuentes. Sin embargo su aparición 
sobretodo  la diplopía es muy  frustrante para el paciente y a veces  incapacitante. 
Este tema se ha estudiado más en cirugía refractiva y sobre todo en hipermétropes 
(Gómez de Liaño. Arch soc Esp Oftalmol v.81 n.2 Feb 2006) en los que se objetiva 






para establecer el  grado de opacidad del  cristalino  y  se  tuvieron en  cuenta  a  la 
hora de indicar la cirugía, la percepción del cirujano en cuanto a  la madurez de la 
catarata,  la  agudeza  visual  corregida  y  las  quejas  subjetivas  del  paciente 
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(deslumbramientos,  disminución  de  la  sensibilidad  al  contraste  y  dificultad  para 
realizar sus actividades cotidianas).  
‐ Test de Schirmer con anestesia: en pacientes con factores de riesgo para padecer 
xeroftalmia;  toma  de  antidepresivos,  hipotiroidismo,  artritis  reumatoide  o  que 
refieran síntomas de sequedad ocular. Se consideró normal por encima de 10 mm 
y en aquellos pacientes con Test de Schirmer entre 5 – 10 mm   que al mes de  la 




‐ Pupilometría: Se midieron  las pupilas con un pupilómetro de Colvard  (OftalTech) 
en  condiciones  escotópicas  y  fotópicas  dejando  un  tiempo  de  adaptación  a  la 
oscuridad  de  2  –  3  minutos.  Esta  medición  es  importante  ya  que  hay  lentes 
Multifocales  cuyo  funcionamiento  es  pupilodependiente  y  la  experiencia  nos  ha 
enseñado que en pacientes con pupilas fotópicas menores de 3 mm, con  la  lente 
M‐Plus no pueden leer. 
‐ Tonometría de no  contacto: en  caso de dar valores por encima de 20 mmHg  se 
comprueba con el tonómetro de aplanación Goldman y se realiza una paquimetría 
ultrasónica con el paquímetro Pachmate DGN55 (DGH Technologies). 
‐ Topografía: El topógrafo utilizado  fue el Orbscan  II versión 3.12  (Bausch & Lomb, 
Orbtek Inc., Salt Lake City, UT) que genera los mapas de curvatura y elevación de la 
cara  anterior  y  posterior  de  la  córnea  a  partir  de  los  datos  que  recoge  de  la 
proyección de unos discos de plácido sobre la córnea y de  40 cortes realizados con 
la lámpara de hendidura. A todos los pacientes se les realizó una topografía como 




‐ Biometría  láser de coherencia óptica: para el cálculo de  la  lente. Se realizó con el 
biómetro de la casa Zeiss, el IOL Master que permite medir la longitud axial desde 
el epitelio corneal hasta el epitelio pigmentario con una precisión de 0.05 mm (la 
ultrasónica  es  de  0.12  mm  y  llega  hasta  la  interfase  vítreo‐retiniana),  la 
queratometría, la longitud de cámara anterior y el blanco‐blanco. 
2.3.‐ CÁLCULO DE LA LENTE. 
El  cálculo  de  la  lente  intraocular  se  realizó  con  la  fórmula  Holladay  II  Con  las  constantes 











‐ Aceptación  del  consentimiento  informado  por  parte  del  paciente  para  ser 
intervenido de cataratas   
2.5.‐ CRITERIOS DE EXCLUSION 
‐ Antecedentes  personales  de  enfermedades  oftalmológicas  que  afecten  a  la 
agudeza visual: pacientes intervenidos de cirugía refractiva o con enfermedades de 




‐ Topografías  anormales; Queratocono  frustro  o  clínico,  alteraciones  topográficas 










que  hay  pacientes  con  opacidades  pequeñas  pero  que  afectan  mucho  a  la  visión: 
subcapsulares centrales, cojinetes, cristalinos “esmerilados”, etc, o determinadas profesiones 
que tienen una alta exigencia visual. 
En  cuanto  al  tipo  de  lente,  se ofrece  al paciente  la posibilidad de  corregir  todo  su defecto 




Quizás  la  elección  de  la  lente  es,  de  las  decisiones  para  llegar  al  éxito  y  satisfacción  del 
paciente, que más  “arte”  requiere.  El  vocablo  “arte”  tiene una  extensa  acepción, pudiendo 
designar cualquier actividad humana hecha con esmero y dedicación, o cualquier conjunto de 
reglas  necesarias  para  desarrollar  de  forma  óptima  una  actividad:  se  habla  así  de  “arte 
culinario”,  “arte  médico”,  “artes  marciales”,  “artes  de  arrastre”  en  la  pesca,  etc.  En  ese 
sentido, arte es sinónimo de capacidad, habilidad, talento, experiencia.  
A todos  los pacientes se  les  interrogó sobre sus aficiones y expectativas para tratar de tener 
una  visión de  su  forma de  ser. Pacientes muy meticulosos, estrictos o  rígidos mentalmente 




requieren mucha  explicaciones,  y  es  nuestra  obligación  dárselas  para  garantizar  el  éxito.  Y 
siempre  estará  el  “insatisfecho  crónico”,  personas  que  estando  bien,  hagas  lo  que  hagas, 
nunca van a ser felices. 
 Amas  de  casa,  pacientes muy motivados,  positivos,  flexibles  y  realistas  en  general    están 
satisfechos con la cirugía.  
El oftalmólogo debe estar convencido de que la cirugía de las cataratas puede ser también una 
cirugía  refractiva: hay que  ser  cuidadoso en  las  indicaciones, en  los  cálculos  y en  la  técnica 
quirúrgica. 
2.6.‐ TÉCNICA QUIRÚRGICA. 
La  cirugía  se  realiza  en  un  quirófano  homologado  por  las  autoridades  sanitarias  con  un 
anestesista de presencia física y bajo las máximas condiciones de asepsia. 








un  viscoelástico dispersivo  (Viscoat®, Alcon)  y debajo un  cohesivo de  alta densidad  (Amvisc 
Plus®, Bausch & Lomb) para proteger al máximo el endotelio sin dificultarnos la manipulación 
de la cápsula anterior. 
Se  realiza  la  incisión  principal  valvulada  con  un  cuchillete  de  diamante  de  2.2  mm  en  el 
meridiano más curvo. Se hace una capsulorrexis circular continua de 5.5 – 6 mm, lo suficiente 




terminado este paso se hace  la  irrigación aspiración de masas, se  llena  la cámara anterior de 
viscoelástico cohesivo y se implanta la lente plegada. En el caso de las Lentes M‐Plus previa a la 




Se  aspira  el  viscoelástico  de  la  cámara  anterior  (el  retrolenticular  también),  se  rellena  la 
cámara  anterior  y  se  asegura  la  estanqueidad  de  las  incisiones  hidratándolas. Como último 




Se deja al paciente descansar en el área de  recuperación y antes de  irse es  revisado por el 
cirujano  
2.7.‐ MANEJO POSTOPERATORIO 










quísticos. Al mes, se  realiza una  refracción definitiva y a  los 3 meses,  las pruebas de calidad 
visual. Se considera que en momento ya se ha alcanzado la estabilidad refractiva y el paciente 
se ha “adaptado” a su nueva situación. 
Todas  las medidas postoperatorias de  los pacientes  incluidos en este estudio se realizaron en 
los pacientes que habían sido intervenidos de cataratas en el último año, por el mismo cirujano 











que  el  paciente  no  sufra  deslumbramiento.  La  luz  procedente  de  dicha  fuente  es 
colimada por un doblete (gris). La corrección del foco se realiza a través de un sistema 
Badal en el que se mantienen fijas las dos lentes y se varía el camino óptico existente 
entre  ellas  por medio  de  un  carro  de  espejos movido  por  un motor.  Acortando  a 
alargando dicha distancia en 1 mm conseguimos una corrección de 0.1 D de miopía o 
hipermetropía  respectivamente. El  sistema óptico va montado  sobre un  cabezal que 






La  cámara CCD debe  cumplir  varios  requisitos;  al  tratarse de  luz proveniente de un 
laser, la iluminación es coherente, con  lo cual, se presenta en las imágenes un patrón 
de  ruido  speckle.  Para  eliminarlo,  se  ha  de  romper  la  coherencia.  Los  pequeños 
movimientos oculares y las microfluctuaciones de la acomodación provocan que en un 
tiempo  de  exposición  largo  se  rompa  el  patrón.  Por  lo  tanto  la  cámara  realiza  una 
integración  en  el  propio  chip.  La  señal  de  sincronía  que  controla  el  tiempo  de 
integración es generada por un circuito electrónico, y es controlada automáticamente 
por el software. 
Para mayor  comodidad  del  sujeto,  y  para minimizar  los movimientos  oculares  y  las 
fluctuaciones de acomodación durante la medida, se ha introducido un test de fijación. 
Para  la  realización  de  una  adquisición,  tras  haber  dado  de  alta  al  paciente,  o 
seleccionado  un  paciente  registrado  anteriormente,  el  examinador  solamente  debe 
introducir  una  serie  de  parámetros  que  caracterizan  la medida  que  desea  realizar. 
Estos  son: el ojo a analizar,  la  refracción  subjetiva y  la pupila artificial de medida  (4 
mm). Después se centra la pupila con respecto al eje óptico del sistema. El centro de la 
pupila ha de  coincidir  con una  cruz marcada  en  la  imagen.  La  cámara  se  encuentra 
enfocada  en  el  plano  conjugado  de  las  pupilas  de  entrada  y  salida  del  sistema.  La 
posición correcta es aquella en la que se observa el ojo del paciente enfocado. A través 
de  los  análisis  de  la  imagen  del  ojo  proporcionada  por  la  cámara,  bajo  iluminación 







Posteriormente  se  procede  a  capturar  la  imagen  retiniana  con  enfoques  diferentes, 
proporcionados  por  el  desplazamiento  del  sistema  Badal.  El  instrumento  selecciona 









Accediendo  a  la  pantalla  de  resultados  se  obtienen  valores  de  los  parámetros  que 
evalúan la calidad óptica del ojo estudiado. 
 





Pupila:  el  diámetro  pupilar  no  se  tiene  en  cuenta  puesto  que  este  parámetro  se 
mantiene fijo a 4mm para las medidas de calidad óptica realizadas 
Almacenamiento de datos. 
El  software  del  instrumento  incorpora  una  base  de  datos  Access®  para  almacenar 
todos los datos obtenidos de cada paciente. Sin embargo algunos datos con los valores 
de MTF, no  son  almacenados en  la misma. Por este motivo,  se diseñó una base de 
datos específica con el  fin de  facilitar  la visualización, no  sólo de  los parámetros del 
OQAS  sino  también  de  variables  psicofísicas  que  determinan  l  anormalidad  de  los 
sujetos estudiados. 
‐ Encuestas de  satisfacción:  las preoperatorias  se  les entregaban a  los pacientes 5 
días  antes de  la  intervención  y  eran  recogidas  el día de  la  cirugía. Al mes de  la 

























La  muestra  de  estudio  del  presente  trabajo  se  compone  de  75  personas,  todas  ellas  con 
cataratas. La media de edad es de 67.83 años y  la desviación típica de 8.66 años. El rango de 
edad  de  la  muestra  oscila  entre  un  valor  máximo  de  82  y  un  valor  mínimo  de  48.  Estos 
pacientes  presentaban  cataratas  subcapsulares  posteriores,  más  frecuentes  en  pacientes 
jóvenes.  
La tabla 11.1 muestra  la clasificación de  las personas de  la muestra de estudio por grupo de 
edad, género y por  lente utilizada. Se observa que  la distribución es uniforme, aunque existe 
una tendencia clara a que las personas de mayor edad utilicen la lente Tecnis ZCB00. También 
se observa  claramente que  en  el  estudio han participado más mujeres que hombres,  en  la 
totalidad de las tres lentes analizadas. 
 Lente 
TOTAL M-Plus SN6AD1 Tecnis ZCB00 
Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre 
G_edad 
-55 3 1 1 2 0 0 7 
56-65 8 0 5 1 4 3 21 
66-75 7 0 7 2 7 1 24 
76- 4 1 2 2 9 5 23 
TOTAL 22 2 15 7 20 9 75 
 
Tabla  11.1:  Distribución  de  la  muestra  de  estudio,  en  función  del  número  de  personas 
participantes. 
Del  total de  la muestra de estudio, en 59 pacientes se realizó cirugía bilateral y 16 personas 
fueron  intervenidas  de  un  solo  ojo.  Con  lo  cual,  en  el  estudio  se  obtuvo  un  total  de  134 
observaciones,  se  entiende  que  cada  observación  es  un  ojo  analizado.  Si  estudiamos  la 
muestra por  la distribución del número de observaciones en  función de  la  lente utilizada el 




Mujer  Hombre  Mujer  Hombre  Mujer  Hombre 
G edad 
‐55  5  2  2  3  0  0  7 
56‐65  16  0  8  1  7  4  21 
66‐75  14  0  14  4  13  2  24 
76‐  7  2  4  4  15  7  23 








En este apartado  se analizan  los  resultados de  la  refracción a partir de  las variables; esfera, 
cilindro y la agudeza visual. 
2.1.‐ Análisis descriptivo 
En una primera  instancia  se  realiza un  análisis descriptivo de  la muestra que nos permitirá 
controlar  la  presencia  de  posibles  errores  en  la  fase  de  introducción  de  datos,  es  decir 
detectaremos con él valores  fuera de  rango o  la presencia de valores perdidos. Este análisis 
inicial  también  nos  proporcionara  una  idea  de  la  forma  que  tienen  los  datos;  su  posible 
distribución  de  probabilidad  con  sus  parámetros  de  centralización  (media)  y  de  dispersión 
(desviación típica). 
En la tabla 11.3 se pueden ver los valores medios, la desviación típica y los valores máximos y 





  Media  Desviación Típica  Máximo  Mínimo  Test K‐S (sig) 
Esf pre  ‐0.110  3.925  8  ‐12  0.002 
Cil pre  ‐0.614  0.524  0.75  ‐2  0.006 
AV pre  0.745  0.245  1  0.05  0.000 
Esf post  0.026  0.438  1.25  ‐2.5  0.000 
Cil post  ‐0.381  0.449  0  ‐1.5  0.000 




En este apartado se  resumen  los  resultados del estudio comparativo entre  la  fase  inicial del 
estudio y la fase final. 
Por tratarse de datos apareados, en cada una de las observaciones de la primera fase hay una 
observación de  la segunda para el mismo sujeto. Al  realizarse  la comparación observación a 
observación,  se  elimina  la  variabilidad  inter‐observación  (inter‐sujeto),  y  de  este  modo  la 
comparación es más precisa. Otro motivo por el cual debemos utilizar la T‐Student es que las 
distribuciones de  las variables a comparar no siguen una distribución normal, esta prueba no 



















Esf pre‐ Esf post  2.690  2.575  0.226  2.244  3.137  11.91  0.000 
Cil pre‐Cil post  ‐0.242  0.5727  0.050  ‐0.342  ‐0.1424  ‐4.804  0.000 















la hipótesis nula  cuando esta es verdadera  (decisión  conocida  como error de  tipo  I o  “falso 
















Figura  11.1:  Diagrama  de  Barras  de  Error  de  la  variable  Esfera,  comparación  pre  y  post 
intervención quirúrgica 
 












En  este  apartado  se muestran  los  resultados  del  estudio  comparativo  entre  las  tres  lentes 
utilizadas  en  el  estudio:  M‐Plus,  SN6AD1  y  Tecnis  ZCB00.  Las  variables  utilizadas  en  la 
comparación han sido: MTF‐Post, SR‐post, OSI‐Post, OQAS Values 100%, 20% y 9% 
3.1.‐ Análisis descriptivo. 
En  la  siguiente  tabla  se  muestran  los  resultados  del  análisis  descriptivo  realizado  con  las 
variables descritas anteriormente para cada una de las lentes utilizadas en el estudio. 
En la última columna, se muestran los resultados del test de normalidad Kolmogorov‐Smirnov. 
En  estadística,  la  prueba  de  Kolmogorov‐Smirnov  (también  prueba  K‐S)  es  una  prueba  no 




Kolmogorov‐Smirnov  (K‐S)  es  inferior  a  0,05;  por  lo  que  podemos  deducir  que  todas  las 
variables  se  ajustan  a  la  función normal  y por  lo  tanto  se  cumplen  los  criterios para poder 
realizar la comparación entre las lentes mediante test ANOVA. 
  Lente  Media  Desv típica  Máximo  Mínimo  K‐S (sig) 
MTF Post 
M‐Plus  19.641  11.310  53.540  8.932  0.137 
SN6AD1  25.359  9.831  53.163  9.236  0.414 
Tecnis 
ZCB00  31.237  10.431  51.711  9.298  0.868 
SR Post 
M‐plus  0.132  0.084  0.403  0.071  0.156 
SN6AD1  0.142  0.064  0.340  0.074  0.148 
Tecnis 
ZCB00  0.158  0.049  0.261  0.000  0.981 
OSI Post 
M‐Plus  2.659  1.151  5.500  0.800  0.642 
SN6AD1  2.263  1.201  6.200  0.900  0.064 
Tecnis 
ZCB00  1.504  1.180  5.200  0.400  0.055 
OQASV 100 
M‐Plus  0.664  0.376  1.780  0.300  0.173 
SN6AD1  0.845  0.332  1.770  0.310  0.383 
Tecnis 
ZCB00  1.029  0.343  1.720  0.310  0.938 
OQASV 20 
M‐Plus  0.664  0.464  2.150  0.280  0.089 
SN6AD1  0.796  0.369  1.860  0.300  0.070 
Tecnis 
ZCB00  0.956  0.330  1.700  0.310  0.903 
OQASV 9 
M‐Plus  0.702  0.551  2.500  0.300  0.111 
SN6AD1  0.754  0.422  1.990  0.320  0.128 
Tecnis 








dicha  comparación entre  los grupos  se ha utilizado el  test de Análisis de  la Varianza o más 
comúnmente conocido como “ANOVA”. El ANOVA es un método  indicado para contrastar  la 




La  tabla  6  muestras  los  resultados  de  la  comparación  entre  las  distintas  lentes  M‐Plus  y 
SN6AD1. Observando  la significación del contraste ANOVA, podemos afirmar que existen dos 
variables  en  las  cuales  existen  diferencias  estadísticamente  significativas  (sig  <  0.05)  entre 
ambas  lentes  analizadas,  estas  son:  MTF‐Post  y  OQASV  100.  Estas  diferencias  se  pueden 
observar gráficamente en las figuras 11.4 y 11.8 
No se han encontrado evidencias estadísticas que nos  lleven a concluir que  las medias de  las 
variables  de  estudio  sean  diferentes  entre  estas  dos  lentes  para  el  resto  de  variables 
analizadas. 
  M‐Plus  Sig  SN6AD1 Media  Desv típica  Media  Desv típica 
MTF Post  19.641  11.31  0.016  25.359  9.831 
SR Post  0.132  0.084  0.569  0.142  0.064 
OSI Post  2.659  1.151  0.126  2.263  1.201 
OQASV 100  0.664  0.376  0.023  0.845  0.332 
OQASV20  0.664  0.464  0.160  0.796  0.369 














Figura  11.9:  Diagrama  de  cajas,  comparación  entre  las  lentes  M‐Plus  y  SN6AD1.  Variable 
OQASV9 
3.2.2.‐ Comparación entre las lentes SN6AD1 y la Tecnis ZCB00  











  SN6AD1  Sig  Tecnis ZCB00 Media  Desv típica  Media  Desv típica 
MTF Post  25.359  9.831  0.008  31.237  10.431 
SR Post  0.142  0.064  0.186  0.158  0.049 
OSI Post  2.263  1.201  0.004  1.504  1.18 
OQASV 100  0.845  0.332  0.014  1.029  0.343 
OQASV20  0.796  0.369  0.038  0.956  0.33 




Figuras  11.10  y  11.11:  Diagrama  de  cajas,  comparación  entre  las  lentes  Tecnis  ZCB00  y 
SN6AD1. Variables MTF‐Post y SR‐Post. 
 





Figuras  11.13  y  11.14:  Diagrama  de  cajas,  comparación  entre  las  lentes  Tecnis  ZCB00  y 
SN6AD1. Variables OQASV100 y OQASV20. 
 
Figura  11.15:  Diagrama  de  cajas,  comparación  entre  las  lentes  Tecnis  ZCB00  y  SN6AD1. 
Variable OQASV9. 
3.2.3.‐ Comparación entre las lentes M‐Plus y Tecnis ZCB00 
Los resultados del análisis comparativo  llevado a cabo entre  las  lentes M‐Plus y Tecnis ZCB00 
muestran  la  existencia  de  diferencias  estadísticamente  significativas  entre  ambas  lentes  en 
cinco variables, estas son; MTF Post (sig < 0.001); OSI Post (sig < 0.001); OQASV100 (sig<0.001); 
OQASV20  (sig  <  0.001)  y  OQASV9  (sig<  0.05).  Estas  diferencias  se  pueden  observar 
gráficamente en las figuras 11.16, 11.17, 11.18, 11.19, 11.20, 11.21 y 11.22. 
No se han encontrado diferencias estadísticamente significativas en el resto de las variables. 
  M‐Plus  Sig  Tecnis ZCB00 Media  Desv típica  Media  Desv típica 
MTF Post  19.641  11.31  0.000  31.237  10.431 
SR Post  0.132  0.084  0.078  0.158  0.049 
OSI Post  2.659  1.151  0.000  1.504  1.18 
OQASV 100  0.664  0.376  0.000  1.029  0.343 
OQASV20  0.664  0.464  0.000  0.956  0.33 





















Los  resultados  ante  la  pregunta  ¿Cómo  es  su  visión  actual?,  se muestran  en  las  siguientes 
figuras.  En  ellas  se  puede  observar  en  diferentes  colores  las  respuestas  sugeridas  por  los 
pacientes con cada una de  las  lentes utilizadas. La  figura 11.22, muestra  los resultados en  la 
fase previa a  la  intervención quirúrgica. Se observa que ante  la pregunta  sobre  la visión de 
cerca,  la  mayoría  de  respuestas  indicaban  que  su  visión  de  cerca  era  mala,  esta  misma 
respuesta  se  repite ante  la pregunta  sobre  la visión de  lejos. Sin embargo, ante  la pregunta 
sobre la visión intermedia y nocturna, la mayoría de los pacientes refieren una visión regular.  
Si  observamos,  las  respuestas  en  fase  post‐operatoria,  obtenemos  resultados  dispares  en 
función  de  la  lente  utilizada.  De  este modo,  los  pacientes  de  las  lentes M‐Plus  y  SN6AD1 
apuntan una mejoría tanto en la visión de cerca, intermedia, de lejos y nocturna. Sin embargo, 




pueden observar  los mismos  resultados que  los  comentados  sobre  las gráficas. En  la última 
columna se ha añadido la significación estadística del estudio comparativo realizado mediante 
el  test  T‐Student.  Se  puede  observar  que  en  todos  los  casos  la  significación  estadística  es 













































































claramente  como  la  mayoría  de  las  veces  las  personas  de  la  muestra  de  estudio  han 
respondido  que  se  sienten  limitados  Nunca  o  A  Veces  en  la  fase  previa  a  la  intervención 
quirúrgica,  y  en  la  fase  posterior  la  respuesta más  frecuente  es  que Nunca  se  han  sentido 
limitados a consecuencia de los problemas de visión.  
En esta pregunta a simple vista se observa que no hay diferencias entre  las  lentes, ya que  la 
















en  su  trabajo  actual,  debido  a  problemas  de  visión.  Después  de  la  intervención  hubo  un 
descenso a solamente 1 persona, que se quejaba de limitaciones.  
b) Entre  los usuarios de  la  lente SN6AD1, el descenso  fue menos pronunciado, es decir de 2 
personas que inicialmente se quejaban de limitaciones en el trabajo, se redujo a cero personas 
después de la intervención quirúrgica.  
c)  Los usuarios de  la  lente  TecnisZCB00,  son  los que  tienen  un menor porcentaje de  gente 
trabajando. Tal y como veíamos en la tabla 1 del presente análisis, la mayoría de personas que 











sí  necesitan  gafas  de  cerca.  Sin  embargo,  en  la  fase  post‐operatorio  hay  20  personas  que 
responden  que  no  necesitan  gafas  de  cerca.  Es  decir,  se  aprecia  una  mejor  percepción 
subjetiva evidente entre los usuarios de la lente M‐Plus.  
b) Entre  los usuarios de  la  lente SN6AD1,  los resultados son similares a  los percibidos por  los 
usuarios de la lente M‐Plus. En la fase inicial 20 personas indican que necesitan gafas de cerca, 








las tres  lentes. En  la fase pre‐operatoria se puede ver como  la mayoría de personas necesita 
gafas para ver a una distancia  intermedia y de  lejos, mientras que en  la fase post‐operatoria 
los resultados  indican que  la mayoría de personas no requiere el uso de gafas para ver ni de 
cerca ni de lejos.  
Ante  la pregunta de si necesitan gafas de sol,  los  resultados son  también similares entre  las 
tres  lentes. En  la fase previa  la mayoría de personas  indicaba que no necesitaba utilizar gafas 
















observar  como  la  mayoría  de  pacientes  refiere  no  tener  problemas  en  la  conducción.  Si 
observamos  los resultados obtenidos en  la fase posterior a  la  intervención quirúrgica, vemos 
que los usuarios de las lentes M‐Plus y SN6AD1, no mejoran tras la operación, mientras que los 

























En  este  apartado  se muestran  los  resultados  referidos  por  los  pacientes  ante  la  pregunta: 
¿Nota  presencia  de  Halos?  Las  posibles  respuestas  a  la  pregunta  son:  1‐nula,  2‐baja,  3‐
moderada y 4‐alta.  
En  el  caso  de  respuesta  afirmativa,  es  decir  que  SI  perciben  halos,  los  pacientes  han 






b) Existen menos usuarios de  la  lente M‐Plus que perciben halos (8), frente a  la mayoría que 
no los percibe (16).  
c) Los usuarios de la lente Tecnis ZCB00, son los que tienen un menor porcentaje de personas 














o  se  estabilizan,  hay  otras  dos  personas  que  indican  que  disminuyen  progresivamente. 
También hay 2 personas que  refieren que  los halos no disminuyen,  sino que  se mantienen 
igual desde el principio.  
Respecto  a  los  usuarios  de  la  lente  SN6AD1,  un  usuario  refiere  que  los  halos  disminuyen 
progresivamente,  5  usuarios  que  disminuyen  y  se  estabilizan  y  otros  5  que  los  halos  se 
mantienen igual desde el principio.  






Los  resultados muestran que  los pacientes de  la  lente SN6AD1 son  los que perciben que  los 
halos se mantienen igual desde el principio con mayor frecuencia, frente a los pacientes de la 
lente Tecnis ZCB00 que son  los que  los perciben en mayor medida que  los halos disminuyen 
progresivamente. ‐ 
4.8. Pregunta: ¿Nota Deslumbramientos?  
En  este  apartado  se  muestran  los  resultados  obtenidos  de  la  pregunta  de  si  perciben 
deslumbramientos. Tal y como se puede observar en  la  figura 11.34,  los usuarios de  las  tres 
lentes  muestran  resultados  similares,  se  puede  observar  que  la  mayoría  de  pacientes  no 







A continuación se muestran  los resultados respecto a  la  intensidad del deslumbramiento. Se 
observan como  los usuarios de  la  lente Tecnis ZCB00, son  los que perciben en mayor medida 
que  los  deslumbramientos  disminuyen  progresivamente.  Los  usuarios  de  la  lente  SN6AD1 







La pregunta de valoración de  la satisfacción del paciente,  tiene cinco posibles  respuestas: 1‐
muy satisfecho, 2‐bastante satisfecho, 3‐algo satisfecho, 4‐poco satisfecho, 5‐nada satisfecho.  
La  figura  11.36  muestra  los  resultados  obtenidos.  Se  puede  observar  cómo,  de  un  modo 
general,  la  mayoría  de  pacientes  de  las  tres  lentes  indican  encontrarse  muy  satisfecho  o 










a  la calidad de vida. Excepto  la respuestas 6 y 7 que  indican que No sabe/no contesta o que 
dicha actividad no la hacía anteriormente (estas respuestas se han eliminado del cuestionario, 
para que no introdujeran error o sesgo en las conclusiones del estudio).  




este modo se ha obtenido un  índice que valora  la calidad de vida del paciente. Este  índice se 
ha utilizado para comparar entre las fases pre‐ y post‐ intervención quirúrgica y entre las tres 
lentes analizadas. Cabe mencionar que este  índice es  inverso a  la calidad de vida, es decir un 
menor valor del índice indica una mayor calidad de vida.  
La tabla 11.12, muestra los resultados del estudio, se observa como el índice disminuye entre 
las  fases pre‐ y post‐  intervención quirúrgica, es decir aumenta  la calidad de vida en  la  fase 
post‐intervención. Este aumento de  calidad de  vida es más pronunciado  y estadísticamente 
significativo  en  los  usuarios  de  la  lente  Tecnics  ZCB00  (sig<0.001).  En  las  lentes  M‐Plus  y 









M‐Plus  1.476  0.551  0.005  1.108  0.168 
SN6AD1  1.362  0.431  0.027  1.146  0.134 



























1. La  lente que presenta  los mejores  índices de calidad visual objetivos medidos con el 
OQAS®  (MTF,  OSI  Y  OQAS  Values)  es  la  Tecnis  One  (ZCB00).  En  segundo  lugar  se 
encuentra  la  SN6AD1  y por último  la  lente M‐Plus.  Si  tomamos  la  lente  Tecnis One 
como referencia,  la que más difiere es  la M‐Plus, encontrándose diferencias objetivas 
entre; 










de  los pacientes  intervenidos con  las  tres  lentes es que han mejorado  su calidad de 
vida  de  un  modo  estadísticamente  significativo  siendo  más  pronunciado  en  los 
usuarios de la lente TecnisZCB00 a pesar de tener que usar gafas de cerca en el 100% 
de  su  tiempo.  Dentro  de  las  lentes  Multifocales  y  a  pesar  de  que  los  mejores 
parámetros objetivos de calidad visual se obtuvieron con  la SN6AD1,  los pacientes a 
los que se  les  implantó  la  lente M‐plus están mucho más satisfechos. Probablemente 
estos  resultados  estén  relacionados  con  la  presencia  de  halos,  ya  que  entre  los 










para  leer,  dificultades  con  la  visión  intermedia, muchos  halos  y  dificultades 
para  conducir. Pero a pesar de ello  se volverían a operar para prescindir de 
gafas 
c. Del  grupo  de  la  M‐Plus  no  hay  una  queja  que  destaque,  los  pacientes 
insatisfechos  refieren  halos  (en  mucha  menor  medida  que  la  SN6AD1)  y 
dificultades en la visión de cerca.  
En todos ellos  los parámetros de calidad visual MTF, OSI y  los OQAS Values están por 










5. Subjetivamente  cuando  se  les  pregunta  a  los  pacientes  sobre  su  visión  en  el 
postoperatorio  el  grupo más  satisfecho  en  el  de  la  Tecnis  ZCB00,  es  el  grupo  que 
refiere mejoría en su calidad de vida. Si nos centramos en  las distintas distancias, en 
lejos,  los  pacientes  de  Tecnis  ZCB00  y  los  de  M‐plus  tienen  el  mismo  grado  de 
satisfacción,  pero  con  la  lente monofocal  el  100%  tienen  que  llevar  gafa  de  cerca, 
aunque  eso  no  les  limita.  En  cuanto  a  la  visión  de  cerca  e  intermedia  en  el 
postoperatorio, no hay diferencias en el uso de gafas en estas distancias entre  la M‐
Plus  y  la  SN6AD1  (Fig  11.26).  En  general  en  ninguno  de  los  3  grupos  los  pacientes 
refieren  limitaciones a consecuencia de  su visión,  si bien, otra vez en el grupo de  la 
SN6AD1  destaca  por  haber  un mínimo  porcentaje  de  pacientes  que  a  veces  tienen 
dificultad (Fig 11.23) y en el que encontramos pacientes poco satisfechos (Fig 11.36). 
Interrogados acerca de si se volverían a operar, todos ellos los del grupo de la M‐Plus 
refieren que si, 1 del grupo de la SN6AD1 y 2 del grupo de la Tecnis                                 
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